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RESUMEN 

En Córdoba desde varios años se viene desarrollando el Programa de Hábitos y Estilos 

de Vida Saludable (HEVS) «Por tu salud muévete, Cordobés”, que constituye una 

estrategia comunitaria plausible para promocionar los hábitos saludables y, 

específicamente, la práctica regular de actividad física.  

La presente investigación tuvo como objetivo analizar la asociación entre el exceso de 

masa corporal y los factores de riesgo comportamentales de los participantes del 

programa (HEVS) de la ciudad de Montería. Para ello se planteó un diseño analítico de 

casos y controles de corte transversal.  

Se obtuvieron los datos del registro del programa HEVS Córdoba, posteriormente se 

hizo un filtrado de los datos y se seleccionaron quienes cumplían con los siguientes 

criterios de inclusión: mujeres inscritas formalmente en el programa HEVS Córdoba de 

la ciudad de Montería, con un rango de edad entre los 18 – 64 años, y se excluyeron 

aquellos casos que tenían registros incompletos en la base de datos. Se procedió a 

calcular las variables de estudio y se establecen las categorías (presente y ausente). 

La muestra seleccionada fue de (n = 135) se organizó en dos grupos: exceso de masa 

corporal (n = 85) y normopeso (= 50). Además, se realizó un análisis bajo el enfoque de 

data mining que permitió establecer agrupamiento natural con base en el algoritmo del 

clúster de dos fases que, de forma complementaria, permite profundizar la 

caracterización, comparación o relación entre las variables de estudio. 
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Palabras Claves: Exceso de masa corporal, hábitos, actividad física, conducta alimentaria, 

consumo de alcohol, estilo de vida  
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ABSTRACT 

In Córdoba for several years, has been developed Hábitos y Estilo de Vida Saludable 

(HEVS) program, «Por tu salud muévete, Cordobés”, which constitutes a plausible 

community strategy to promote healthy habits and, specifically, the regular practice of 

physical activity . 

The objective of this research was to analyze the association between obesity and the 

behavioral risk factors of the participants of the program (HEVS) of the city of Montería. 

For this, a cross-sectional analytical design of cases and controls was proposed. 

The data were obtained from the registry of the HEVS Córdoba program, subsequently 

the data was filtered and those who met the following inclusion criteria were selected: 

women formally enrolled in the HEVS Córdoba program of the city of Montería, with an 

age range between 18-64 years, and those cases that had incomplete records in the 

database were excluded. The study variables were calculated and the categories 

(present and absent) were established. The selected sample was (n = 135) organized 

into two groups: excess body mass (n = 85) and normal weight (= 50). In addition, an 

analysis was carried out under the data mining approach that allowed to establish 

natural grouping based on the algorithm of the two-phase cluster that, in a 

complementary way, allows to deepen the characterization, comparison or relationship 

between the study variables. 

 

Key Words: Excess body mass, habits, physical activity, eating behavior, alcohol 

consumption, lifestyle. 
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INTRODUCCIÓN 

En términos generales, la salud está determinada por muchos factores, entre los cuales 

se pueden destacar aspectos como la nutrición, estilo de vida, medio ambiente y 

genética. La nutrición y el estilo de vida, se denominan factores modificables. Muchas 

enfermedades son causadas por malas prácticas de nutrición y estilo de vida (1).  

La obesidad es una enfermedad crónica no transmisible (2), compleja, multifactorial y 

caracterizada por un exceso de masa corporal (3). Un índice de masa corporal (IMC) 

≥25 kg/m2 generalmente se considera sobrepeso, mientras que la obesidad se 

considera un IMC ≥ 30 kg/m2. La obesidad se asocia con un aumento significativo de la 

mortalidad, con una disminución de la esperanza de vida de 5 a 10 años (4). La 

mortalidad por todas las causas, asociada a enfermedades cardiovasculares y 

asociada al cáncer aumenta significativamente en individuos con obesidad (5). 

Atendiendo la complejidad de la obesidad, el programa de prospectiva del Reino Unido, 

en su modelo conceptual cualitativo describe 108 variables que están relacionadas 

directa e indirectamente con la obesidad (6). La esperanza de vida humana está 

modulada por una combinación de factores genéticos y no genéticos. En este último 

grupo, el medio ambiente y el estilo de vida juega un rol importante para lograr la 

longevidad con calidad de vida (7).  

Algunas conductas que se adoptan con el estilo de vida (e.g. hábito de fumar, dieta, 

consumo de alcohol, actividad física) influyen (negativa o positivamente) en la salud y 

por consiguiente en la esperanza de vida, cuyos efectos a menudo se manifiestan a 

largo plazo y en la vejez (8).   
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En Córdoba desde varios años se viene desarrollando el Programa de Hábitos y Estilos 

de Vida Saludable (HEVS) «Por tu salud muévete, Cordobés”, que constituye una 

estrategia comunitaria plausible para promocionar los hábitos saludables y, 

específicamente, la práctica regular de actividad física. No obstante, revisando los 

registros o informes del programa en mención, no encontramos reportes de los factores 

de riesgo que se intervienen y su asociación con la obesidad. Lo anterior sería de gran 

importancia porque permite evaluar el impacto real del programa, fortalecer sus líneas 

de acción y, adicionalmente, aportar a la construcción de un sistema de seguimiento de 

factores de riesgos en el Departamento, teniendo como un foco principal eventos como 

al sobrepeso y la obesidad (de alta prevalencia en el país) y factores de riesgos 

comportamentales (e.g., inactividad física, conducta alimentaria y el consumo de 

alcohol).  De esta forma, el siguiente estudio se orientará bajo la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es la asociación entre el exceso de masa corporal y los factores 

de riesgo comportamental de los participantes del Programa de Hábitos y Estilos de 

Vida Saludable de la ciudad de Montería? 

En atención a lo anterior, el presente estudio plantea determinar la relación entre el 

exceso de masa corporal y factores de riesgo comportamentales en los participantes 

del HEVS de la ciudad de Montería, proponiendo un análisis de datos bajo dos 

enfoques: en primer instancia, evaluar la asociación entre el exceso de masa corporal 

(desenlace) y los principales factores comportamentales (exposición) evaluados en el 

programa HEVS Montería (actividad física, consumo de frutas y alcohol); en segunda 

instancia, un análisis estadístico bajo un enfoque de minería de datos, estableciendo 

conglomerados para conocer el comportamiento de las variables de estudio de acuerdo 
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con la generación de clúster en la muestra,  y complementar el análisis de 

caracterización y de relación.  

La obesidad constituye una amenaza importante para la salud pública nacional y 

mundial en términos de prevalencia, incidencia y carga económica. En 2014, más de 

2.100 millones de personas, casi el 30% de la población mundial, tenían sobrepeso u 

obesidad y el 5% de las muertes en todo el mundo se debieron a la obesidad. Si la 

incidencia continúa a esta tasa, se estima que casi la mitad de la población adulta 

mundial tendrá sobrepeso u obesidad en 2030 (9).  

La obesidad también impone una gran carga económica para el individuo, las familias y 

las naciones (10). En 2014, el impacto económico mundial de la obesidad se estimó en 

2,0 billones de dólares estadounidenses o el 2,8% del producto interno bruto (PIB) 

mundial (9).   Además del gasto excesivo en salud, la obesidad también impone costos 

en forma de productividad perdida y crecimiento económico perdido como resultado de 

días de trabajo perdidos, menor productividad en el trabajo, mortalidad y discapacidad 

permanente (11).  

Según el estudio Global Burden of Disease, 4,7 millones de personas murieron 

prematuramente en 2017 como resultado de la obesidad (12). En la gráfica se 

muestran las estimaciones del número anual de muertes atribuidas a una amplia gama 

de factores de riesgo. La obesidad, es un factor de riesgo para varias de las principales 

causas de muerte en el mundo, como enfermedades cardíacas, accidentes 

cerebrovasculares, diabetes y varios tipos de cáncer (13). En el gráfico vemos que es 

uno de los principales factores de riesgo de muerte a nivel mundial. 
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En Colombia los datos publicados por el Global Burden of Disease, reportan a la 

obesidad en el año 2017 como el segundo factor de riesgo de muerte (figura). 

Adicionalmente, según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 

(ENSIN, 2015), la prevalencia de exceso de peso en adultos (18 a 64 años) es mayor 

en las mujeres (59,6%) que en los hombres (52,8%).   

                         

Número de muertes por factor de riesgo en el mundo, 2017 
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Número de muertes por factor de riesgo, Colombia, 2017 

 

En relación con lo anterior existe la necesidad de estudiar  la asociación entre el 

exceso de masa corporal y factores de riesgo comportamentales en los participantes 

del programa de hábitos y estilos de vida saludable de montería, esto permitirá 

identificar población expuesta a conductas precursoras o que induzcan al exceso de 

masa corporal, generar estrategias de prevención y promoción para una mejor calidad 

de vida, así como también  ayudar a la toma de decisiones por parte de diferentes 

actores, (i.e. gobierno, entes territoriales, sociedad académica, etc.) donde se 

establezcan lineamientos en el marco de políticas públicas que proporcionen 

estrategias en pro de la salud de los individuos.
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1. OBJETIVOS 

1.1 GENERAL 

Analizar la asociación entre el exceso de masa corporal y los factores de riesgo 

comportamentales de los participantes del programa de Hábitos y Estilos de Vida 

Saludable (HEVS) de la ciudad de Montería 

 

1.2 ESPECÍFICOS  

 Establecer la prevalencia de exceso de masa corporal en los participantes del 

programa de HEVS de la ciudad Montería 

 Estimar la masa grasa relativa de los participantes del programa de HEVS de la 

ciudad Montería. 

 Determinar la prevalencia de factores de riesgos comportamentales y el 

cumplimiento de actividad física de los participantes del programa de HEVS de 

la ciudad Montería. 

 Evaluar la asociación entre el exceso masa corporal y el consumo de alcohol de 

los participantes del programa de HEVS de la ciudad Montería. 

 Establecer la asociación entre el exceso masa corporal y el consumo de frutas y 

verduras de los participantes del programa de HEVS de la ciudad de Montería. 

 Determinar los conglomerados naturales del exceso de masa corporal y factores 

de riesgos comportamentales de los participantes del programa de HEVS de la 

ciudad de Montería. 
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2. MARCO REFERENCIAL 

 

2.1 MARCO TEÓRICO 

2.1.1 Comportamientos de estilo de vida no saludable 

El estilo de vida es una forma utilizada por personas, grupos y naciones y se forma en 

un texto geográfico, económico, político, cultural y religioso específico. El estilo de vida 

se refiere a las características de los habitantes de una región en un momento y lugar 

especiales. Incluye comportamientos y funciones cotidianas de las personas en el 

trabajo, las actividades, la diversión y la dieta (14). 

La inactividad física, una dieta poco saludable, el tabaquismo y el consumo excesivo de 

alcohol son cuatro comportamientos de estilo de vida no saludables clave que pueden 

influir en el peso corporal y el desarrollo de la obesidad (15). Inclusive más tiempo 

frente a la pantalla podría contribuir a un balance energético positivo, ya sea 

disminuyendo el gasto energético, como consecuencia de un mayor comportamiento 

sedentario; o aumento de la ingesta de energía, como consecuencia exposición a 

anuncios de comida (16). 

Las causas más importantes relacionadas con el estilo de vida y los factores de riesgo 

asociado son los hábitos alimentarios inadecuados, falta de actividad física, consumo 

de alcohol, tabaquismo y conductas modificables que son cada vez más presente en la 

población adulta joven (17).  



 

21 

 

2.1.2 Sobrepeso y Obesidad  

La obesidad es una enfermedad compleja, multifactorial y en gran medida prevenible 

que afecta, junto con el sobrepeso, a más de un tercio de la población mundial 

actual. Si las tendencias seculares continúan, para 2030 se estima que el 38% de la 

población adulta mundial tendrá sobrepeso y otro 20% será obeso (18).  

La obesidad generalmente se define simplemente como un exceso de masa corporal 

para la altura, pero esta definición simple, oculta un fenotipo etiológicamente complejo 

asociado principalmente con un exceso de adiposidad o grasa corporal, que puede 

manifestarse metabólicamente y no solo en términos de tamaño corporal. La obesidad 

aumenta en gran medida el riesgo de morbilidad por enfermedades crónicas, es decir, 

discapacidad, depresión, diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de 

cáncer y mortalidad. La obesidad infantil produce las mismas condiciones, con un inicio 

prematuro o con una mayor probabilidad en la edad adulta. Por lo tanto, los costos 

económicos y psicosociales de la obesidad solo, así como cuando se combinan con 

estas comorbilidades y secuelas, son sorprendentes (18). 

Se ha publicado el denominado “mapa del Sistemas de Obesidad” donde se indica la 

multiplicidad de factores interconectados que influyen en esta enfermedad, considerado 

su abordaje como un 'enfoque de sistemas complejos' para comprender la obesidad 

(19) tal como se puede apreciar en la figura 3. Estos factores pueden incluir influencias 

sobre la ingesta y el gasto de energía, el consumo de alimentos y los patrones de 

actividad física, junto con los moduladores tales como estructuras ambientales, valores 

culturales, desigualdades sociales, diferencias de clase social, factores económicos, 

gradientes sociales, estrés y otros. Junto a estos moduladores socioculturales (o 
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ambientales), ciertos moduladores genéticos que también juegan un papel 

condicionante en la obesidad (19). 

Mapa de sistemas de obesidad 

 

Es interesante considerar que reducir la conducta sedentaria en el tiempo libre y en las 

actividades de la vida cotidiana podría ser tan útil como aumentar los niveles de 

actividad física  para la prevención de la obesidad (20). El sobrepeso y la obesidad en 

los adultos y adultos mayores están relacionados con mayor riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial, dislipidemia, Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares, cálculos biliares, osteoartritis, apnea del sueño y cáncer de 
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endometrio, seno y próstata. Además, la obesidad se asocia con una gran tasa de 

mortalidad en los adultos y adultos mayores (21). 

Existen varios tipos de obesidad y las condiciones metabólicas asociadas con fenotipos 

heterogéneas. La obesidad del tipo masculino (androide) muestra una distribución 

dominante visceral y torácica superior del tejido adiposo, mientras que en el tipo 

femenino (ginecoide) el tejido adiposo se encuentra predominantemente en la parte 

inferior del cuerpo (caderas y muslos) (22).  

 

2.1.3 Actividad Física 

Tradicionalmente, la actividad física se refiere a cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que resulta en gasto de energía y sus 

componentes son ocupacionales, de transporte, domésticos y de tiempo libre, que 

consisten en ejercicio, deporte y recreación no estructurada (23). 

Devís y cols (24) definen la actividad física como cualquier movimiento corporal, 

realizado con los músculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energía y en una 

experiencia personal y nos permite interactuar con los seres y el ambiente que nos 

rodea.  

La actividad física regular o de forma sistematizada es recomendada por 

organizaciones internacionales (de salud y ciencias del deporte), desde hace muchos 

años, en donde la recomendación general vigente sugiere realizar actividad física de 

moderada intensidad más de 5 días por semana, o de intensidad vigorosa con una 

frecuencia de 3 días por semana, o una combinación entre actividad física moderada y 
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vigorosa intensidad con una frecuencia entre 3 y 5 días por semana. Así como también 

incluir ejercicios de sobrecarga que involucre grandes grupos musculares con una 

frecuencia de entre 2 a 3 días a la semana (25)  

En la pirámide la de la actividad física se plantea que, en la base, una persona debería 

acumular 60 minutos de actividad física todos los días derivados de las actividades de 

la vida diaria y laboral.  A partir de cumplir con lo referido anteriormente, el siguiente 

escalón es mejorar la resistencia cardiorrespiratoria, donde se recomienda una 

frecuencia de 3 a 5 días a la semana con sesiones de 20 a 60 minutos en actividades 

de mayor intensidad. También en la presente pirámide se encuentra el trabajo de 

fuerza y flexibilidad como componentes esenciales para mejorar la aptitud física. Y por 

último se sugiere minimizar la inactividad física (26).   

Pirámide de la actividad física 

 

Se necesitan estrategias en el marco de políticas públicas, educativas y pedagógicas 

que generen conciencia en la población y que conlleven a la promoción y de la 
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actividad física como base de un estilo de vida saludable y paliativo para la prevención 

de enfermedades crónicas no transmisibles.    

Con los años, varios grupos de expertos, basados en la mejor evidencia disponible, han 

postulado diferentes recomendaciones y pautas de actividad física. En la tabla se 

resumen las recomendaciones hasta el año 2010 y que aún se encuentra vigente (27).  

Evolución histórica en recomendaciones y pautas de la actividad física 

Año Intensidad Minutos Frecuencia Referencia 

1970-1980 Ejercicio vigoroso 20 min · día 3 veces · semana ACSM (28) 

1990 Ejercicio moderado 30 min · día 
La mayoría de los 

días de la semana 
Pate et al., (29) 

2000 Ejercicio moderado 60 min · día 3 veces · semana Lee (30) 

2010 
Ejercicio moderado 30 min · día 

La mayoría de los 

días de la semana O'Donovan et al., (31) 

Ejercicio vigoroso 75 min · semana  

 

Las recomendaciones internacionales para la practica de la actividad sirven como 

punto de partida para que la mayoría de la población cumplan dicha dosis mínima que 

le genere los máximos beneficios psicobiológicos.  

2.1.4 Dominios de la Actividad Física 

La realización de la actividad física debe ser incorporada en la vida diaria de las 

personas, y es así como se presentan cuatro dominios en los cuales incluyen; tiempo 

libre o recreación, transporte, ocupacional y hogar 
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Tiempo Libre (participación en deportes o actividades recreacionales) 

Es la actividad física voluntaria que se lleva a cabo en el tiempo libre y de acuerdo con 

el gusto de la persona. En este dominio incluyen participación en deportes, ejercicio, 

actividades recreativas como caminar, bailar jugar con los hijos y pasear al perro (32).  

En Colombia, la realización de la actividad física en el tiempo libre ha sido asociada 

positivamente con ser hombre adulto, haber alcanzado un mayor nivel educativo y 

tener un estrato socioeconómico alto. Factores del ambiente que se asocian con la 

realización de la actividad física en el tiempo libre incluyen la accesibilidad a parques y 

la percepción de seguridad (33). 

Transporte (caminar o montar en bicicleta para ir al trabajo o al estudio) 

Se denomina aquella actividad que se realiza en el curso de la vida cotidiana como una 

forma de desplazamiento. Ejemplos de actividades en este dominio incluyen ir 

caminado, en bicicleta o en patines hacia cualquier destino, estacionar más lejos de lo 

habitual y caminar hacia el destino, bajar o subir al bus unas cuadras antes de la 

parada correspondiente, tomar las escaleras en lugar del ascensor, caminar para hacer 

diligencias en vez de conducir, (32) 

Trabajo u Ocupacional (actividades laborales) 

 Se denomina a la actividad que se realiza en el curso de la vida cotidiana durante la 

jornada laboral. Ejemplos de actividades en este dominio son las personas que trabajan 

en el área de la construcción de sitios, los mensajeros, quienes requieren desplazarse 

a grandes distancias como parte de su trabajo o quienes trabajan con cargas de pesos 

elevados (32). 
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Hogar (jardinería y trabajos domésticos)  

Se denomina a la actividad voluntaria que se realiza en el curso de la vida cotidiana 

como parte de las tareas del hogar. Ejemplos de actividades en este dominio incluyen 

actividades de jardinería y reparaciones del hogar (34). 

Estos dominios de la actividad física están asociados con intervenciones que difieren 

en su dirección, magnitud y efectividad por lo cual se evalúan de manera 

independiente. Por ejemplo, programas realizados en Latinoamérica como las “ciclo 

vías recreativas” o el programa “Curitiba Ativa”, en Brasil, están asociados 

principalmente con la promoción de actividad física en el tiempo libre. Por otro lado, el 

acceso a transporte público o a “Ciclo rutas” está asociado principalmente a actividad 

física como medio de transporte (35). 

 

2.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

En un estudio transversal (con una muestra de 1455 participantes) se evaluaron 

mediante cuestionarios, los hábitos poco saludables, incluido el consumo de refrescos 

azucarados, alcohol, alimentos fritos, comida rápida y bocadillos y agregar sal a los 

alimentos sin probar primero. Los individuos obesos tuvieron un menor consumo de 

alimentos saludables (P <0.05) en comparación con los participantes de peso 

normal. Los autores reportan que el consumo de vegetales y la pertenencia a un 

programa de pregrado en ciencias de la salud mostró asociación de protección contra 

la obesidad (36).  
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Se han identificado fuertes relaciones entre el riesgo de obesidad y las conductas 

sedentarias y los alimentos poco saludables, especialmente en las mujeres. Este 

estudio también mostró el impacto del género en relación con los comportamientos 

sedentarios y los alimentos poco saludables sobre el riesgo de 

obesidad. Adicionalmente los alimentos grasos y fritos mostraron una interacción 

multiplicativa positiva en las mujeres más que en los hombres, lo que indica un posible 

riesgo dietético para las mujeres en términos de obesidad (37). 

En el artículo de revisión de Barlow et al.,  25 estudios transversales analizaron la 

asociación entre el descuento de tiempo y una serie de variables relacionadas con la 

dieta y el peso, incluido el IMC, la masa corporal, obesidad, dietas poco saludables, 

porcentaje de grasa corporal y atracones (38).   

El descuento de tiempo describe cómo la gente valora una recompensa en menor 

grado cuanto más lejos en el futuro se recibe. Si se les da una opción, la mayoría de 

las personas prefieren recompensas inmediatas más pequeñas a recompensas más 

grandes disponibles después de un retraso, es decir, "descuentan" el valor de una 

recompensa en el futuro. Es una dimensión de la impulsividad en la toma de decisiones 

y puede considerarse como un índice de la capacidad cognitiva de un individuo para 

retrasar la gratificación. A su vez, está vinculado a los procesos motivacionales al 

explicar potencialmente la incapacidad de seguir adelante con un comportamiento 

específico a pesar de una motivación inicial para hacerlo (38) 
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2.3 MARCO LEGAL 

Constitución política de Colombia de 1991:   Es la máxima ley para cumplir en 

Colombia, dicha constitución cumple con el objetivo de velar por los derechos y 

deberes de los ciudadanos, a nivel cultural, económico y social, además de procurar su 

bienestar y de regular las acciones que se lleven a cabo en el país (39). 

A continuación, se describe, las principales normas relacionadas con la promoción de 

la actividad física, entre los artículos que hacen referencia son:  

Artículo 44: Reconoce entre los derechos fundamentales de los niños el derecho a la 

integridad física, la salud y la seguridad social, la alimentación equilibrada y la 

recreación. 

Artículo: 48: Señala que la salud de la población colombiana es una responsabilidad 

directa del estado, cuya accesibilidad le corresponde garantizar a las distintas 

autoridades, sectores sociales, económicos públicos y privados. 

Artículo 49: Determina que corresponde al estado garantizar a todas las personas el 

acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud; de la 

misma manera establece que toda persona tiene el deber de procurar el cuidado 

integral de su salud y la de su comunidad. 

Artículo 52: Establece que el ejercicio del deporte, sus manifestaciones recreativas, 

competitivas y autóctonas tienen como función la formación Integral de las personas, 

preservar y desarrollar una mejor salud en el ser humano. 

Ley 115 de 1994: ley general de educación, reconoce a la educación física, la 

recreación y la utilización adecuada del tiempo libre, como uno de los fines de la 
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educación colombiana, y establece s u carácter de proyecto pedagógico transversal 

obligatorio del currículo en la educación preescolar, básica y media (40). 

Ley 181 de 1995: deportes, en su artículo 3°, numeral 5, dispone como uno de los 

objetivos del Estado para garantizar el acceso de las personas a la práctica del deporte 

y la recreación, fomentar la creación de espacios que faciliten la actividad física, el 

deporte y la recreación como hábito de salud y mejoramiento de la calidad de vida y el 

bienestar social (41). 

Ley General de la Cultura, Ley 397 de 1997: señala diferentes alternativas para 

promover la práctica de la actividad física, en la medida que múltiples expresiones 

culturales están basadas en el movimiento (42). 

Ley de Obesidad 1355 de 2009: Por medio de la cual se define la obesidad y las 

enfermedades crónicas no transmisibles asociadas a esta como una prioridad de salud 

pública y se adoptan medidas para su control, atención y prevención. Art 1o. define la 

obesidad como una enfermedad crónica de Salud Pública, la cual es causa directa de 

enfermedades Art 5o. busca estrategias Para promover la actividad física (43).  

Decreto 2771 del 30 de julio de 2008: establece la Comisión Nacional Intersectorial 

para la coordinación y orientación superior del fomento, desarrollo y medición de 

impacto de la actividad física (CONIAF), integrada por el ministerio de la protección 

social, el ministerio de educación nacional, el ministerio de cultura y Coldeportes. Las 

entidades vinculadas se comprometen con la coordinación y desarrollo de las 

estrategias para la promoción de estilos de vida saludables, prevención y control de 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y la coordinación, formulación, 
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gestión, ejecución y evaluación de programas y proyectos intersectoriales y 

comunitarios dirigidos a promover la actividad física y los estilos de vida saludables a 

nivel nacional y territorial. 

 

Plan de acción de la Estrategia Mundial para la Prevención y el Control de 

Enfermedades No Transmisibles 2008-2013” con el cual la OMS hizo un llamado a 

toda la comunidad mundial para que se le suministre el apoyo a la implementación de 

programas de promoción de la salud en todos los ciclos vitales que incidan en la 

reducción de la carga de mortalidad prematura y la discapacidad, unidos al desarrollo 

de programas de autocuidado y el análisis costo-efectivo de los mismos. 

 

2.4 MARCO CONCEPTUAL 

2.4.1 Obesidad Abdominal  

La obesidad abdominal también conocida como obesidad central o visceral se refiere a 

la masa grasa abdominal. Se ha demostrado que esto varía dentro de un rango 

estrecho de grasa corporal total e índice de masa corporal (44).  

La obesidad abdominal, y específicamente el tejido adiposo visceral, se asocia con un 

mayor riesgo de morbilidad y mortalidad específicas de la enfermedad, siendo la 

principal causa de obesidad-mortalidad abdominal la enfermedad cardiovascular. Los 

estudios han encontrado que las medidas de obesidad abdominal son mejores 

predictores del riesgo de enfermedad cardiovascular. La obesidad abdominal se asocia 

con una variedad de trastornos metabólicos, que incluyen perfil lipídico adverso, 
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intolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina, presión arterial alta y otros que se 

ha demostrado que se originan en la infancia (44). En general un alto porcentaje de 

grasa corporal se asocia de forma independiente con un aumento de la mortalidad, de 

hecho se ha venido proponiendo nuevas metodologías que estime de manera mas 

precisa los niveles de obesidad, por ejemplo el índice de masa grasa relativa (RFM, 

por sus siglas en inglés). Se ha establecido como un índice más preciso y simple que el 

IMC para estimar la grasa corporal donde se utiliza medidas antropométricas como la 

de estatura y la circunferencia de la cintura (45) 

2.4.2 Aptitud Física   

La Aptitud física es el conjunto de atributos que la persona tiene o alcanza y que se 

relacionan con la habilidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria con vigor, 

alerta y sin fatiga (34).  La aptitud física presenta 5 componentes relacionado con la 

salud, dichos componentes se pueden apreciar en la siguiente figura  (46). 
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La intervención por parte de los profesionales de la actividad física y la salud será 

encausada a mejorar uno o varios componentes de la aptitud física, ya sea hacia el 

contexto de la estética caporal, la salud o el rendimiento deportivo.  

2.4.3 Ejercicio Físico  

Ejercicio físico se refiere a la actividad física planeada, estructurada y repetitiva que 

tiene el propósito de mejorar la aptitud física. Usualmente, el objetivo del ejercicio es 

mejorar o mantener uno o más componentes de la aptitud física relacionados con la 

salud y el rendimiento deportivo (34). 

La planificación y diseño del programa de ejercicio individualizado debe incluir unos 

componentes necesarios para el control y planificación. Estos ingredientes de la 

prescripción deben ser capaces de sobrecargar a una dosis apropiada los sistemas 

fisiológicos/orgánicos del participante durante cada sesión de ejercicio, de manera que 

los tejidos puedan adaptarse a la carga bajo la cual se someten; consecuentemente, el 

resultado o adaptación crónica (a largo plazo) sería un aumento en la capacidad 

funcional, algunos componentes que debe incluir una prescripción de ejercicio son  la 

intensidad, volumen, frecuencia, densidad, duración y progresión (47).  

2.4.5 Salud 

La definición de salud ampliamente aceptada establece que "la salud es un estado de 

completo bienestar físico, mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad 

o enfermedad. Esta definición promovió por primera vez que, además de la salud física 

y mental, el bienestar social es un componente integral de la salud general, porque la 
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salud está estrechamente vinculada al entorno social y las condiciones de vida y 

trabajo (48). 

 

Existe un conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que 

determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones denominados 

“determinantes de la salud” (49). Comprenden los comportamientos y los estilos de vida 

saludables, los ingresos y la posición social, la educación, el trabajo y las condiciones 

laborales, el acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos físicos. 

Combinados todos ellos, crean distintas condiciones de vida que ejercen un claro 

impacto sobre la salud. Los cambios en estos estilos de vida y condiciones de vida, que 

determinan el estado de salud, son considerados como resultados intermedios de salud 

(49). 

2.4.6 Conducta Alimentaria  

En términos generales se refiere a todos los fenómenos relacionados con el 

comportamiento, la elección e ingesta de alimentos (50) También está asociado a las 

preparaciones culinarias y cantidades de ingestión (51).  

El comportamiento alimentario es un aspecto importante de la vida, ya que puede 

afectar los resultados de salud a largo plazo porque se entiende que los hábitos 

alimentarios poco saludables, como consumir alimentos deficientes en nutrientes, 

saltarse comidas y la falta de una dieta oportuna, causan diversos problemas de salud 

y deficiencias nutricionales. Por el contrario, una dieta equilibrada y el consumo de 
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alimentos de calidad pueden contribuir a mantener el bienestar físico y la estabilidad 

mental de las personas (50).  

2.4.7 Consumo de Alcohol  

El alcohol, conocido como etanol es una molécula pequeña que tiene un esqueleto de 2 

carbonos (C) con 5 hidrógenos unidos (H) y un grupo hidroxilo (OH) en un 

extremo. Este grupo hidroxilo terminal es característico de un alcohol. El etanol se 

forma mediante un proceso de conversión natural llamado fermentación donde la 

levadura, un hongo, convierte el azúcar en alcohol y dióxido de carbono (National 

Institutes of Health (US); 2007).  

El consumo de alcohol, en particular el consumo excesivo, es un factor de riesgo 

importante para muchos problemas de salud y, por lo tanto, es un factor importante que 

contribuye a la carga mundial de morbilidad. De hecho, el alcohol es una causa 

subyacente necesaria para más de 30 condiciones y un factor que contribuye a muchas 

más.  El conocimiento de estos riesgos de enfermedades ha ayudado en el desarrollo 

de pautas de consumo de bajo riesgo. Además de estos riesgos de enfermedad que 

afectan al bebedor, el consumo de alcohol también puede afectar la salud de los demás 

y causar daño social tanto al bebedor como a los demás. agregando al costo total 

asociado con el consumo de alcohol (52).  

2.4.8 Estado de Salud  

El estado de salud es un concepto multidimensional, que requiere múltiples indicadores 

y múltiples metodologías para una adecuada medición. En las encuestas de salud se 

suelen incluir varios indicadores diferentes del estado de salud, incluidas medidas de 
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resumen único; cuestiones relacionadas con la incidencia y prevalencia de 

enfermedades; y cuestiones relacionadas con el funcionamiento (físico, cognitivo, 

emocional y social) (53). 

El sobrepeso y la obesidad también conllevan una carga sanitaria considerable y 

tendrán un impacto significativo en los gastos sanitarios. La obesidad tiene una fuerte 

asociación con la aparición de problemas médicos crónicos, el deterioro de la calidad 

de vida relacionada con la salud y el aumento del gasto en atención médica y 

medicamentos. Los costos de atención médica relacionados para los problemas 

relacionados con la obesidad, tanto para individuos y sistemas de salud, son 

sustanciales (54) 

Las medidas del estado de salud sirven para varios propósitos. Pueden tomarse como 

medidas de resultado para la investigación clínica o la evaluación de 

programas; Podrían usarse una sola vez para proporcionar un perfil funcional y 

psicosocial del individuo; o pueden aplicarse en serie para controlar la historia natural 

de la enfermedad o las respuestas a las intervenciones estándar. La autoevaluación del 

sujeto de su estado de salud como excelente, muy bueno, bueno, regular o malo es un 

indicador resumido popular del estado de salud (53). 
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3. METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño de Estudio  

La presente investigación es transversal – no experimental, debido a que los datos se 

tomaron una vez y no se manipularon variables independientes. Asimismo, 

considerando la organización de los sujetos de la muestra para establecer grupos, con 

base en la presencia o ausencia del evento (exceso de masa corporal, ≥ 25 kg∙m-2), y la 

asociación con los factores de riesgos comportamentales (consumo de alcohol, 

inactividad física, incumplimiento en las recomendaciones de consumo de frutas y 

verduras). El presente estudio es analítico de casos y controles (ver Figura 6). Además, 

un análisis bajo el enfoque de data mining permitió establecer agrupamiento natural 

con base en el algoritmo del clúster de dos fases que, de forma complementaria, 

permite profundizar la caracterización, comparación o relación entre las variables de 

estudio. 

3.2 Población y Muestra 

Se tomaron los registros de la base de datos del Programa de Hábitos y Estilos de vida 

Saludable (HEVS) «Por tu salud muévete Cordobés» del año 2017, de las mujeres 

pertenecientes a la ciudad de Montería. Los criterios de inclusión para los sujetos 

fueron: mujeres inscritas formalmente en el programa HEVS Córdoba de la ciudad de 

Montería, con un rango de edad entre los 18 – 64 años, y se excluyeron aquellos casos 

que tenían registros incompletos en la base de datos. De esta forma, la muestra 

consolidada (n = 135) se organizó en dos grupos: exceso de masa corporal (n = 85) y 
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normopeso (= 50). La Figura 6 muestra el diagrama de flujo para la conformación de la 

muestra y la conformación de los grupos. 

 

Diagrama de flujo con los participantes del estudio 

 

3.3 Técnicas e instrumentación 

Los registros encontrados en la base de datos del programa HEVS Córdoba, 

contemplan mediciones antropométricas básicas: talla, masa corporal y perímetro de 

abdominal. Con estas variables se calculó el IMC, y la masa grasa relativa se obtuvo a 

partir de la siguiente formula (Woolcott & Bergman, 2018): 

64 − (20 × talla/circunferencia de cintura) + (12 × 1) 
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El cumplimiento de la actividad física, la frecuencia en la ingesta de frutas y verduras, y 

consumo de alcohol se realizó con la encuesta estandarizada del programa HEVS, que 

es aplicada a nivel nacional (ver anexos). 

 

3.4 Manejo de la información 

Los datos se obtuvieron del registro del programa HEVS Córdoba, previa autorización 

de INDEPORTES Córdoba. Se hace un filtrado de los datos según los criterios 

mencionado anteriormente. Luego, se procede a calcular las variables de estudio (IMC 

y RFM) y se establecen las categorías de las variables de estudio (presente y ausente).  

 Para el análisis  de variables cuantitativas, se expresan como media, desviación 

estándar e intervalo de confianza al 95%. Se contrasta la normalidad y 

homocedasticidad de las variables con la prueba de Smirnov Kolmogorov y la prueba 

de Levene, respectivamente; la comparación entre los grupos (exceso de masa 

corporal y normopeso) se realiza con la prueba de t para pruebas independientes o la 

Prueba U de Mann-Whitney (según el cumplimiento de los supuestos). Para la 

comparación entre los grupos clúster se realiza con la prueba Anova de una vía o 

Kruskall-Wallis (según el cumplimiento de los supuestos). Para las variables 

categóricas, se presentan como frecuencias, la asociación se realiza con la Prueba de 

chi-cuadrado (χ²) y se establece los odss ratios.  

Los conglomerados se establecen a través de un clúster de dos etapas, empleando el 

modelo de Bayesian information criterion (BIC). El nivel de significancia asumida en 

todas las pruebas fue del 0.05. Los procedimientos estadísticos se realizaron con el 



 

40 

 

software IBM SPSS Statistics para Windows, versión 25 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EE. 

UU.) 

3.5 Aspectos éticos y legales 

La presente investigación se realizó teniendo en cuenta la resolución 008430 del 

Ministerio de Salud, la cual establece las bases conceptuales administrativas y legales 

de la investigación en Salud. De acuerdo con el artículo 11 de la presente Resolución 

este estudio se clasifica como (riesgo mínimo) para la población estudiada debido que 

las técnicas y métodos empleados fueron de investigación observacional lo que 

significa que no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que 

participan en el estudio. 
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4. RESULTADOS 

Los resultados descriptivos de la edad, variables antropométricas básicas, IMC y masa grasa 

relativa (RFM) del grupo con exceso de masa corporal y normopeso se presentan en la tabla 1. 

Tabla 1. Resultados de las variables antropométricas de los grupos 

Variable 

Normopeso (n = 50) Exceso de masa corporal (n = 85) 

Valor P 

Total (n = 135) 

X DE 
IC 95% 

X DE 
IC 95% 

X DE 
IC 95% 

L. I. L. S. L. I. L. S. L. I. L. S. 

Edad (años) 35,3 11,4 32,1 38,6 40,3 11,5 37,8 42,8 0.018 38,4 11,7 36,4 40,4 

MCT (kg) 57,1 7,8 54,8 59,3 73,4 10,0 71,2 75,5 <0.01 67,3 12,1 65,3 69,4 

Talla (cm) 161,0 6,1 159,3 162,7 158,8 6,4 157,4 160,2 0.042 159,6 6,4 158,5 160,7 

Cintura (cm) 78,4 7,6 76,2 80,5 92,7 9,4 90,6 94,7 <0.01 87,4 11,2 85,5 89,3 

IMC 22,0 2,2 21,3 22,6 29,1 3,6 28,3 29,9 <0.01 26,4 4,7 25,7 27,2 

RFM 11,7 5,8 10,1 13,4 18,0 4,0 17,2 18,9 <0.01 15,7 5,6 14,7 16,6 

MCT; Masa Corporal Total, IMC; Indice de Masa Corporal, RFM; Masa grasa Relativa, IC; Intervalo de Confianza  

En la gráfica 1 se presenta el análisis de prevalencia de factores de riesgo comportamentales y de 

exceso de masa corporal. Se observa que 71,65% de la muestra cumplen con las 

recomendaciones mundiales actividad física y el 38,38 no cumple con estas recomendaciones. En 

relación con el consumo de alcohol, el 22,05 % reportaron consumo de alcohol en el último mes 

en relación con el 77,95% que manifestaron no haber consumido. En la conducta alimentaria el 

70,08% de los participantes no cumplían con las recomendaciones mundiales de consumo de 

frutas y verduras en comparación con el 29,92% que reporte cumplir con las recomendaciones. 

Por último, en la variable exceso de masa corporal, se encontró que el 64,57% presentaba exceso 

de masa corporal (sobrepeso y obesidad) mientras que el 35,43% refieren normopeso.  
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Figura 1. Prevalencia de factores de riesgo comportamentales y de exceso de masa corporal 

 

De acuerdo con los resultados de la tabla 3 se presenta el análisis de asociación entre los factores 

conductuales y la obesidad. Según la clasificación del IMC para adultos la prevalencia general de 

exceso de masa corporal fue del 63,7%. No se encontró asociación entre los factores 

conductuales y el exceso de masa corporal, (p>0,05). 

 

Tabla 2. Prevalencia de obesidad por factores conductuales 

  

Exceso de masa corporal  

(n = 85, 63,7%) 

Normopeso 

(n = 50, 36,29%) 
X2 (valor p) OR (95 IC)  

Actividad Física 
No cumple 75,0 25,0 

3,13 (0,77) 2,01 0,916 4,76 
Cumple 58,9 41,1 

Consumo de frutas y 

verduras 

No cumple 61,5 38,5 
0,73 (0,395) 0,79 0,32 1,57 

Cumple 69,2 30,8 

Consumo de alcohol 
Presente 64,8 35,2 

0,229 (0,632) 0,82 0,36 1,88 
Ausente 62,4 37,6 

X2; Chi cuadrado, OR; Riesgo relativo, IC; Intervalo de confianza   

En la Figura 2 se establece el número de clúster con el análisis algorítmico bietápico, 

determinado por el modelo de Bayesian information criterion (BIC).  
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Figura 2. Configuración de los 5 clústeres con la representación de cada entrada (variable), establecido a través del 

análisis de cluster Bietápico 

  

 

En la tabla 3 se visualizan las variables y su respectiva distribución por cada clúster, contemplando 3 

variables de exposición (Consumo de alcohol, consumo de frutas y verduras, y actividad física), así como 

la variable desenlace (exceso de masa corporal).   

Tabla 3. Distribución de las variables en los diferentes clúster 

  Perfil de clúster (silueta promedio = 0.6) 
Predictor  

clúster   
1 (n = 31, 

24,4%) 

2 (28, 

22,0%) 

3 (n = 28, 

22,0%) 

4 (n = 21, 

16,5%) 

5 (n = 19, 

15,0%) 

Alcohol % % % % % 
 

Consume 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 
1,0 

No consume 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0 

Consumo de frutas y 

verduras      
0,75 

No cumple 100,0 64,3 0,0 100,0 100,0 

Cumple 0,0 35,7 100,0 0,0 0,0 

Actividad Física 
     

0,52 No cumple 0,0 28,6 32,1 0,0 100,0 

Cumple 100,0 71,4 67,9 100,0 0,0 

Exceso de masa 

corporal      0,42 

Presente  100,0 60,7 75,0 0,0 68,4 
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Ausente 0,0 39,3 25,0 100,0 31,6 

  

En la tabla 4 se muestran las variables perímetro abdominal, IMC y RFM. Los valores están expresados 

en media, desviación estándar e intervalo de confianza al 95% para cada uno de los clúster. 

Tabla 4. Resultado de perímetro abdominal, índice de masa corporal y masa grasa relativa en los clúster. 

  Media X DE 
95% IC 

Límite inferior Límite superior 

P. Abdominal 
(cm) 

1 92,6 11,0 2,0 88,6 96,7 

2 87,1 10,7 2,0 83,0 91,3 

3 90,6 9,1 1,7 87,1 94,2 

4 77,2 8,3 1,8 73,5 81,0 

5 86,6 12,0 2,8 80,8 92,4 

Total 87,5 11,4 1,0 85,5 89,5 

IMC (kg∙m-2) 

1 29,3 4,2 0,8 27,8 30,9 

2 26,7 5,0 0,9 24,8 28,7 

3 26,8 3,7 0,7 25,4 28,2 

4 21,4 2,2 0,5 20,4 22,4 

5 26,6 4,5 1,0 24,4 28,7 

Total 26,5 4,7 0,4 25,7 27,3 

RFM /%) 

1 41,5 3,5 0,6 40,2 42,7 

2 38,9 4,5 0,8 37,2 40,6 

3 40,3 4,0 0,8 38,8 41,9 

4 34,1 4,4 1,0 32,1 36,1 

5 38,7 6,2 1,4 35,7 41,6 

Total 39,0 5,0 0,4 38,1 39,9 
P abdominal; Perimetro abdominal, IMC; Índice de Masa Corporal, RFM; Masa grasa Relativa. 

 Diferencia significativa en todas las pruebas (<0.01). Ver Tabla anexa (post-hoc)  

 

En la figura 3, representada por una gráfica de cajas y bigotes se observan el valor 

mínimo y máximo, primer y tercer cuartil, media y valor de cada sujeto de los diferentes 

clústeres. La diferencia entre cada (post-hoc) se describe en el texto.  
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Figura 3. Boxplot de la masa grasa relativa de los clústeres 

 

RFM; Masagra relativa  

 

En la Figura 4 se visualizan mediante una gráfica de dispersión, las variables RFM e 

IMC y su distribución por individuo correspondiente a cada clúster. 

Figura 4. Distribución de masa grasa relativa e índice de masa corporal de acuerdo con cada clúster 
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Figura 5. Masa grasa relativa (RFM), índice de masa corporal (IMC) y perímetro abdominal de las participantes de cada 

clúster. 

 
 

En la tabla 5 se presenta el análisis post-hoc, mediante la prueba de Bonferroni para 

determinar las diferencias entre medias de las distintas variables y su comparación por 

pares en cada clúster.    

 

 
Tabla 5. Análisis post-hoc comparación de perímetro abdominal, índice de masa corporal y masa grasa relativa entre los 

clústeres 

Comparaciones múltiples 

Bonferroni 

Variable dependiente 
Diferencia de 

medias (I-J) 
Sig. 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

P. Abdominal (cm) 

1 

2 5,5380 0,418 -2,2 13,2 

3 15,4071* 0,000 7,1 23,8 

4 4,8952 0,715 -2,8 12,6 

5 1,7504 1,000 -6,9 10,4 

2 

1 -5,5380 0,418 -13,2 2,2 

3 9,8690* 0,012 1,3 18,4 

4 -0,6429 1,000 -8,5 7,2 

5 -3,7876 1,000 -12,6 5,0 

3 

1 -15,4071* 0,000 -23,8 -7,1 

2 -9,8690* 0,012 -18,4 -1,3 

4 -10,5119* 0,006 -19,0 -2,0 

5 -13,6566* 0,001 -23,0 -4,3 

4 

1 -4,8952 0,715 -12,6 2,8 

2 0,6429 1,000 -7,2 8,5 

3 10,5119* 0,006 2,0 19,0 

5 -3,1447 1,000 -11,9 5,6 

5 

1 -1,7504 1,000 -10,4 6,9 

2 3,7876 1,000 -5,0 12,6 

3 13,6566* 0,001 4,3 23,0 

4 3,1447 1,000 -5,6 11,9 

IMC 1 2 2,5989 0,159 -0,4 5,6 
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3 7,9183* 0,000 4,6 11,2 

4 2,4848 0,210 -0,6 5,5 

5 2,8220 0,190 -0,6 6,2 

2 

1 -2,5989 0,159 -5,6 0,4 

3 5,3193* 0,000 2,0 8,7 

4 -0,1141 1,000 -3,2 3,0 

5 0,2231 1,000 -3,2 3,7 

3 

1 -7,9183* 0,000 -11,2 -4,6 

2 -5,3193* 0,000 -8,7 -2,0 

4 -5,4334* 0,000 -8,8 -2,1 

5 -5,0962* 0,001 -8,8 -1,4 

4 

1 -2,4848 0,210 -5,5 0,6 

2 0,1141 1,000 -3,0 3,2 

3 5,4334* 0,000 2,1 8,8 

5 0,3372 1,000 -3,1 3,8 

5 

1 -2,8220 0,190 -6,2 0,6 

2 -0,2231 1,000 -3,7 3,2 

3 5,0962* 0,001 1,4 8,8 

4 -0,3372 1,000 -3,8 3,1 

RFM 

1 

2 2,53427 0,316 -0,8 5,9 

3 7,37247* 0,000 3,8 11,0 

4 2,05976 0,797 -1,3 5,4 

5 1,39619 1,000 -2,3 5,1 

2 

1 -2,53427 0,316 -5,9 0,8 

3 4,83820* 0,003 1,1 8,5 

4 -0,47451 1,000 -3,9 2,9 

5 -1,13808 1,000 -4,9 2,7 

3 

1 -7,37247* 0,000 -11,0 -3,8 

2 -4,83820* 0,003 -8,5 -1,1 

4 -5,31271* 0,001 -9,0 -1,6 

5 -5,97628* 0,000 -10,0 -1,9 

4 

1 -2,05976 0,797 -5,4 1,3 

2 0,47451 1,000 -2,9 3,9 

3 5,31271* 0,001 1,6 9,0 

5 -0,66357 1,000 -4,5 3,1 

5 

1 -1,39619 1,000 -5,1 2,3 

2 1,13808 1,000 -2,7 4,9 

3 5,97628* 0,000 1,9 10,0 

4 0,66357 1,000 -3,1 4,5 
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5. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre el exceso de 

masa corporal y factores de riesgo comportamentales en los participantes del programa 

de hábitos y estilos de vida saludable de montería. Se hipotetiza que las conductas que 

se adoptan con el estilo de vida (e.g. hábito de fumar, dieta, consumo de alcohol, 

actividad física), considerada epidemiológicamente en la presente investigación como 

variables de exposición, están relacionadas con el exceso de masa corporal 

(obesidad), considerada la variable efecto o desenlace.  

De acuerdo con los resultados en la presente investigación no se encontró asociación 

entre los factores de riesgo conductuales (ingesta de alcohol, el consumo de frutas y 

verduras y la actividad física) y el exceso de masa corporal (p>0,05). Estos hallazgos 

difieren de los encontrados por (55) donde después de ajustar por demografía, medidas 

de salud funcional y varios factores de riesgo conductuales, el sobrepeso y la obesidad 

se asociaron con el consumo de tabaco, la ingesta de alcohol, el consumo de frutas y 

verduras y la actividad física.  

Las morbilidades asociadas con el sobrepeso o la obesidad a menudo son 

consecuencia de elecciones del estilo de vida (56) y factores ambientales (57). La 

etiología de la obesidad es compleja y abarca una amplia variedad de aspectos 

sociales, conductuales, culturales, ambientales, factores fisiológicos y genéticos. El 

abordaje eficazmente de la obesidad considera en ayudar a los individuos con 

intervenciones educativas y ambientales que modifiquen sus patrones de 

comportamiento diario (conducta alimentaria, actividad física, etc.). Un punto importante 

para destacar es que la prevención de la obesidad debe comenzar en estadios 
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temprano de la vida, debe ser un trabajo sinérgico entre diferentes actores; educación 

en casa, en las escuelas y en toda la comunidad, adicionalmente es clave la formación 

de alianzas entre agencias de salud pública, comunidades, gobierno, organizaciones 

de salud, medios de comunicación y la industria alimentaria y de la salud (58). 

En relación con el consumo de alcohol el 22,05 % reportaron consumir alcohol en el 

último mes en relación con el 77,95% que manifestaron no haber consumido. 

Las Directrices internacionales  explican los factores de riesgo relacionados con el 

sobrepeso y la obesidad y sugieren que las personas reduzcan su ingesta calórica del 

alcohol (que proporciona pocos o ningún nutriente esencial) para evitar un exceso de 

ingesta calórica (59). Se ha reportado en la literatura que los hombres que beben 

ocasionalmente, de forma leve o moderada tienen un 28% más de probabilidades de 

ser obesos que los que no bebían. Paradójicamente, las mujeres que consumen mucho 

alcohol tienen un 55% menos de probabilidades de ser obesas que las que no beben 

(58). 

En la conducta alimentaria el 70,08% de los participantes no cumplían con las 

recomendaciones mundiales de consumo de frutas y verduras en comparación con el 

29,92% que reporte cumplir con las recomendaciones. El estudio de (58) reporta que 

los hombres que consumían de 2 a menos de 3,5 porciones de frutas y verduras al día 

tenían un 27% más de probabilidades de tener sobrepeso que los hombres que 

consumían 3,5 o más porciones al día. Los datos epidemiológicos sugieren que un alto 

consumo de frutas y verduras protege contra la diabetes tipo 2 y las mejoras en el 

consumo de frutas y verduras pueden ayudar a hombres y mujeres a mantener o 

incluso a reducir su peso corporal (60). 
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En el presente estudio se encontró que el 71,65% de la muestra cumplen con las 

recomendaciones mundiales actividad física y el 38,38 no cumple con dichas 

recomendaciones. Se ha informado que la disminución de la actividad física tanto en la 

ocupación como en el ocio puede tener un papel importante en el aumento de las tasas 

de obesidad (61). Se han reportado niveles de actividad física de 225 a 300 min / 

semana para evitar la transición de un peso normal a la obesidad. (26) plantea que una 

persona debería acumular 60 minutos de AF todos los días derivados de las 

actividades de la vida diaria y laboral.  

Los niveles elevados de actividad física se asocian inversamente con las enfermedades 

cardiovasculares, la diabetes tipo 2 y la mortalidad por todas las causas 

independientemente de la pérdida de peso (62).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

51 

 

6. CONCLUSIONES 

De acuerdo con al presente trabajo de investigación titulado “Asociación entre el 

exceso de masa corporal y factores de riesgo comportamentales de los 

participantes del programa de Hábitos y Estilos de Vida Saludable de Montería” 

se realizan las siguientes conclusiones: 

1. Se encontró que el 64,57% presentaba exceso de masa corporal (sobrepeso y 

obesidad) mientras que el 35,43% refieren normopeso. 

2. En el grupo que presentó exceso de masa corporal se estimó un porcentaje de 

masa grasa relativa promedio de 18.0±4.0, en comparación con 11,7±.58 del 

grupo categorizado como normopeso.     

3. Se observa que 71,65% de la muestra cumplen con las recomendaciones 

mundiales actividad física y el 38,38 no cumple con dichas recomendaciones.  

 

4. En relación con el consumo de alcohol el 22,05 % reportaron consumo de 

alcohol en el último mes en relación con el 77,95% que manifestaron no haber 

consumido.  

 
5. En la conducta alimentaria el 70,08% de los participantes no cumplían con las 

recomendaciones mundiales de consumo de frutas y verduras en comparación 

con el 29,92% que reporte cumplir con las recomendaciones.  

 

6. No se encontró asociación entre los factores de riesgo comportamentales y el 

exceso de masa corporal (P> 0,05). Sin embargo, en el grupo que presentaba 

exceso de masa corporal se encontró un OR de 2,01 con un intervalo de 

confianza al 95% de 0,91-4,7    

Finalmente, se puede plantear que el estudio de  los factores de riesgo 

comportamentales en habitantes de la ciudad de Montería sirve como punto de 

partida para futuras investigaciones en el contexto de la salud pública, considerando 
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que son iniciativas para destacar en la prevención, identificación e intervención de la 

obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles donde se aúnen esfuerzos 

sinérgico entre diferentes actores; educación en casa, en las escuelas, en la 

comunidad, así como también promover el desarrollo de la investigación y la 

tecnología en la región, formación de recurso humano y  generar alianzas entre 

agencias de salud pública, gobierno, organizaciones de salud, medios de 

comunicación y la industria alimentaria y de la salud. 
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7. RECOMENDACIONES 

 

Se destaca la buena labor de Coldeportes en la búsqueda de fortalecer e incentivar la 

creación de programas que fomenten la práctica regular de la actividad física y la 

promoción de hábitos y estilos de vida saludable (HEVS). 

Es indispensable evaluar objetivamente el impacto real del programa como política 

encausada en el contexto de salud pública, esto con la finalidad de llevar un control que 

permita realizar una retroalimentación de la efectividad de dicho programa.    

Cualificar el recurso humano no solo en la prescripción del ejercicio físico sino también 

en las evaluaciones, monitorización y recolección de datos validos y confiables para el 

análisis y seguimientos adecuado de las variables evaluadas.    

Se sugiere fortalecer las líneas de acción que conlleven a la construcción de un 

sistema de seguimiento de factores de riesgos en el Departamento, teniendo como un 

foco principal eventos como al sobrepeso y la obesidad (de alta prevalencia en el país) 

y factores de riesgos comportamentales (e.g., inactividad física, conducta alimentaria y 

el consumo de alcohol). 
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ANEXOS 

Anexo A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN 

ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA (Resolución 8430 de octubre 4 de 

1993) 
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Anexo B. INSTRUMENTOS PARA MEDIR ACTIVIDAD FÍSICA, ESTADO 

NUTRICIONAL Y CONSUMO DE TABACO 
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Anexo D. EVIDENCIA FOTOFRAFICA DE INTERVENCIÓN CON LOS USUARIOS 

HEVS. 
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Anexo E. RESOLUCIÓN 8430 DE 1993  

 

 

 

 

 

 


	Anexo A. Consentimiento informado………………………………………………………...57
	RESUMEN
	ABSTRACT
	In Córdoba for several years, has been developed Hábitos y Estilo de Vida Saludable (HEVS) program, «Por tu salud muévete, Cordobés”, which constitutes a plausible community strategy to promote healthy habits and, specifically, the regular practice of...
	The objective of this research was to analyze the association between obesity and the behavioral risk factors of the participants of the program (HEVS) of the city of Montería. For this, a cross-sectional analytical design of cases and controls was pr...
	The data were obtained from the registry of the HEVS Córdoba program, subsequently the data was filtered and those who met the following inclusion criteria were selected: women formally enrolled in the HEVS Córdoba program of the city of Montería, wit...
	INTRODUCCIÓN
	1.1 GENERAL
	1.2 ESPECÍFICOS
	2. MARCO REFERENCIAL
	2.1 MARCO TEÓRICO
	2.1.1 Comportamientos de estilo de vida no saludable
	2.1.2 Sobrepeso y Obesidad
	2.1.3 Actividad Física
	2.1.4 Dominios de la Actividad Física
	2.3 MARCO LEGAL
	2.4 MARCO CONCEPTUAL
	2.4.1 Obesidad Abdominal
	2.4.2 Aptitud Física
	2.4.3 Ejercicio Físico
	2.4.5 Salud
	2.4.6 Conducta Alimentaria
	2.4.7 Consumo de Alcohol
	2.4.8 Estado de Salud
	3. METODOLOGÍA
	3.1 Diseño de Estudio
	3.2 Población y Muestra
	3.3 Técnicas e instrumentación
	4. RESULTADOS
	5. DISCUSIÓN
	6. CONCLUSIONES
	7. RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS
	Anexo A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA (Resolución 8430 de octubre 4 de 1993)
	Anexo B. INSTRUMENTOS PARA MEDIR ACTIVIDAD FÍSICA, ESTADO NUTRICIONAL Y CONSUMO DE TABACO
	Anexo D. EVIDENCIA FOTOFRAFICA DE INTERVENCIÓN CON LOS USUARIOS HEVS.

